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Методом электропунктурной диагно-
стики по вегетативному резонансному тесту 
обследовано 39 женщин в возрасте от 20 до 36 
лет, страдающих различными формами (пер-
вичного и вторичного) бесплодия, по поводу ко-
торого они были подвергнуты лапароскопиче-
ским операциям.  
Диагноз «малые формы» генитального 
эндометриоза методом электропунктурного 
вегетативного резонансного теста установлен 
у 15 из 17 пациенток с клиническим диагнозом 
«эндометриоз». Ложноотрицательные резуль-
таты были получены у 2 обследуемых.  
Заключение: «эндометриоза нет» мето-
дом электропунктурного вегетативного резо-
нансного теста было сделано у 19 из 22 больных, 
у которых при оперативном вмешательстве 
«эндометриоз» не был выявлен. Ложноположи-
тельные результаты наблюдалось в 3 случаях. 
 Таким образом, диагностическая значи-
мость исследования составляет: чувствитель-
ность – 88,2%, специфичность – 86,4% и общая 
точность теста – 87,2%.  
Таким образом, электропунктурный ве-
гетативный резонансный тест – простой, безо-
пасный и высокоэффективный метод, позво-
ляющий проводить диагностику и дифференци-
альную диагностику «малых форм» генитального 
эндометриоза при бесплодии неясного генеза. 
Ключевые слова: «малые формы» гениталь-
ного эндометриоза, бесплодие, электропунк-
турный вегетативный резонансный тест. 
 
Проблема, так называемых, «малых форм» 
генитального эндометриоза (ГЭ) привлекает в 
последние годы пристальное внимание многих 
клиницистов, т. к. считается, что данная патоло-
гия может обусловливать бесплодие неясного 
генеза и быть причиной хронических воспали-
тельных заболеваний придатков матки с неэф-
фективной терапией. Согласно данным Сметник 
В.П. (2001 г.), с внедрением лапароскопии у 30 - 
50% женщин с неясной причиной бесплодия 
обнаружены малые формы эндометриоза. На-
звание «малые» формы заболевания является 
условным, при этом имеется в виду небольшие, 
до 0,5 см в диаметре, очаги эндометриоза. К ним 
относятся мелкие единичные эндометриойдные 
гетеротопии в области брюшины маточно-
прямокишечного углубления, брюшины 
крестцово-маточных связок и на поверх-
ности яичников.  
Одним из наиболее доступных и ши-
роко распространенных неинвазивных 
методов диагностики генитального эндо-
метриоза является ультразвуковое иссле-
дование. Однако этот метод не позволяет 
выявлять поверхностные имплантаты. По-
этому для диагностики данной патологии 
используются инвазивные  методы иссле-
дования (лапароскопия или лапаротомия) 
с дополнительным гистологическое ис-
следованием биоптатов подозрительных 
или патологических участков [7].  
Лапароскопия обеспечивает возмож-
ность определения величины импланта-
тов, их количества, зрелости (по цвету и 
форме), активности. «Малые формы» эн-
дометриоза при лапароскопии имеют вид 
мелких красноватых, коричневатых, сине-
вато-багровых очажков. Неяркая окраска 
очагов вызывает трудности при установ-
лении диагноза путем непосредственного 
визуального наблюдения, в таких случаях 
эндометриоз можно диагностировать 
только при исследовании биопсийного 
материала из областей нормальной и из-
мененной брюшины [1].  
Однако эндометриоидные элементы 
при гистологическом исследовании обна-
руживаются не всегда. Очаги, подобные 
по внешнему виду эндометриоидным ге-
теротопиям, представляют собой участки 
бывших кровоизлияний. Такие очаги мо-
гут быть остатками старой менструальной 
крови, излившимися в брюшную полость 
ретроградным путем. 
Таким образом, выявление «малых 
форм» генитального эндометриоза до на-
стоящего времени представляет собой 
сложную задачу и возможно лишь при 
применении инвазивных методов иссле-
дования – лапароскопии или лапаротомии.  
 Актуальным является поиск неинва-
зивных методов диагностики «малых 
форм» эндометриоза.  
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Таким требованиям может соответствовать 
метод электропунктурной диагностики (ЭПД) 
по вегетативному резонансному тесту (ВРТ) [3].  
Известно, что данный метод позволяет вы-
являть различную патологию с высокой досто-
верностью и минимальными затратами. В ис-
следованиях методом ЭПД было выявлено соот-
ветствие элекропунктурного и клинического 
диагноза лейкозов в 97,4% случаев, гепатитов А 
и В – в 94,2% и 90,5% случаев соответственно. 
Совпадение электропунктурного диагноза с ве-
рифицированным клиническим диагнозом при 
злокачественных и доброкачественных новооб-
разованиях молочной железы составило 94,7% 
[6]. Проведенные в Беларуси исследования ме-
тодами ЭПД по Р. Фоллю и ВРТ при заболева-
ниях женской половой сферы (кисты яичников, 
миома матки и воспалительные процессы при-
датков матки) показали высокую диагностиче-
скую ценность ЭПД и ВРТ диагностики [5].  
Диагностика методом ВРТ заключается в 
выявлении резонанса, возникающего в организ-
ме исследуемого при воздействии определенно-
го спектра частот извне, соответствующих оп-
ределенному патологическому процессу. При 
наличии аналогичного спектра частот в орга-
низме пациента это проявляется в изменении 
кожного сопротивления, что фиксируется при-
бором для ЭПД. Это позволяет проводить диаг-
ностику и дифференциальную диагностику 
скрыто протекающих форм различных заболе-
ваний. 
Для диагностики в ЭПД по ВРТ использу-
ются нозоды и органные препараты. В качестве 
исходного материала для их приготовления 
служат «продукты» болезней (кровь, лимфа, 
секрет желез, ткани пораженных органов и др.) 
и ткань здоровых органов. Сегодня нозоды и 
органные препараты представлены в виде «ин-
формационных аналогов диагностических мар-
керов», находящихся в диагностических тест-
кассетах или в медикаментозном селекторе при-
боров для ЭПД. «Информационные аналоги ди-
агностических маркеров» - это электронные ко-
пии спектрально-волновых характеристик орга-
нопрепаратов. 
Данных о диагностике «малых форм» ГЭ 
методом ЭПД по ВРТ в доступной литературе 
не найдено, что и определило актуальность про-
водимых исследований. 
 
Материал и методы 
исследования  
Проведено рандомизированное контроли-
руемое исследование больных, страдающих раз-
личными формами бесплодия (первичного и 
вторичного), по поводу которого были выпол-
нены лапароскопические операции. Методом 
ЭПД по ВРТ обследовано 39 женщин в 
возрасте от 20 до 36 лет. Все пациентки 
находились на стационарном лечении в 
гинекологическом отделении ГУ «Цен-
тральная городская клиническая больни-
ца» г. Гродно. 
Критерием включения в исследование 
являлось наличие бесплодия неясного ге-
неза, требующего оперативной коррекции. 
Из группы обследованных исключены 
больные, которые отказались от лечебно-
диагностических манипуляций, или объем 
оперативного вмешательства не позволил 
исключить или подтвердить диагноз «ма-
лых форм» ГЭ. 
Клинический диагноз «малых форм» 
генитального эндометриоза устанавливался 
при совпадении визуального интраопера-
ционного заключения с результатами мор-
фологического исследования биоптатов.  
Методом ЭПД по ВРТ пациентки ис-
следовались перед проведением операций 
без предварительного ознакомления с ме-
дицинской документацией и данными 
других методов обследования. У всех 
больных было получено добровольное 
информированное согласие на проведение 
исследования.  
ЭПД по ВРТ диагностика проводилась 
с использованием аппарата СВН-1. Для 
определения резонанса на нозоды и ор-
ганные препараты применялись микроре-
зонансные контуры и диагностические 
кассеты производства «ИМЕДИС» г. Мо-
сква. [2,4]. По результатам ЭПД по ВРТ 
обследования выставлялся «электропунк-
турный» диагноз. Диагностическая точ-
ность ЭПД по ВРТ исследования оценива-
лась путем сопоставления «электропунк-
турного» диагноза с заключительным 
клиническим диагнозом.  
По результатам заключительного кли-
нического диагноза все обследуемые были 
разделены на две группы: основную (1 
группа) и группу сравнения (2 группа). 
Первую группу составили 17 женщин с 
«малыми формами» ГЭ, вторую группу – 
22 пациентки с бесплодием другой этио-
логии.  
При статистической обработки резуль-
татов исследования использовались мето-
ды непараметрической статистики (ме-
диана (Ме), 25% и 75% процентили). До-
верительный интервал (ДИ) был принят за 
95%. Оценка различия долей проводилась 
с использованием углового преобразова-
теля Фишера. Различия считались досто-
верными при р<0,05. 
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Результаты исследования 
и обсуждение 
Возраст обследуемых пациенток колебался 
от 22 до 36 лет, составляя в среднем 28,4+5,2 
года в 1-й группе и от 20 до 36 лет при среднем 
возрасте 26,9+4,9 года – во 2-й группе. 
Средний возраст наступления менархе 
у больных в 1-й группе варьировал от 12 до 18 
лет, составляя в среднем 13,5+1,2 года, у жен-
щин 2-й группы – от 11 до 16 лет (в среднем 
13,2+1,2 года), менструации у большинства па-
циенток обеих групп установились сразу. Дли-
тельность менструального цикла до заболевания 
составляла 27,7+1,6 дня (колебания от 25 до 30 
дней) и 29,6+1,9 день (колебания от 24 до 35 
дней) в 1-й и 2-й группах соответственно. Про-
должительность менструального кровотечения у 
большей части обследуемых 1 группы составила 
5-7 дней (63%; ДИ 39-85%), во 2-й группе ана-
логичный характер менструального кровотече-
ния выявлен у 6 пациенток (27%; ДИ 8-46%; 
р<0,05). 
Из 17 женщин, страдающих эндометриозом, 
у 5 (29%; ДИ 8-51%) пациенток в анамнезе было 
по 1-2 родов, у 12 (71%; ДИ 56-96%) обследуе-
мых родов не было. У 3 больных (18%; ДИ 0-
36%) в анамнезе было искусственное прерыва-
ние беременности, самопроизвольные выкиды-
ши – у 5 (29%; ДИ 8-51%) женщин. Во второй 
группе рожали 4 (18%; ДИ 2-34%) пациентки, 18 
(82%; ДИ 65-98%) обследуемых страдали пер-
вичным бесплодием. Аборты в анамнезе отме-
чали 4 (18%; ДИ 2-34%;) больных, самопроиз-
вольные выкидыши – 2 (9%; ДИ 0-21%). 
Из перенесенных гинекологических заболе-
ваний в 1-й и 2-й группах женщин преобладали 
воспалительные заболевания матки и придатков 
(47%; ДИ 23-71% и 55%; ДИ %; 33-75), эрозия 
шейки матки (29%; ДИ 8-51% и 46%; ДИ 24-
66%), кисты яичников (53%; ДИ 29-77% и 32%; 
ДИ 12-51%) соответственно. 
8 (47%; ДИ 23-71%) пациенток 1 группы и 5 
(23%; ДИ 5-40%) обследуемых 2-й группы в 
анамнезе имели оперативные вмешательства на 
гениталиях по поводу внематочной беременно-
сти, апоплексии, перекрута кисты яичника и 
другой патологии.  
У 15 (88%) больных, страдающих эндомет-
риозом (1 группа), в анамнезе были указания на 
большое число перенесенных и сопутствующих 
соматических заболеваний (детские инфекции, 
ОРВ, ангина), 5 (29%) перенесли бронхит, 
пневмонию, 7 (41%) женщин имели хрониче-
ский гастрит, холецистит, у 2 (12%) выявлены 
обменно-эндокринные нарушения (ожирение I - 
II степени, сахарный диабет), а также артери-
альная гипертензия, нейроциркуляторная дисто-
ния. Заболевания почек и мочевого пузыря в 
анамнезе были у 3 (18%) пациенток 1 группы. 
Во 2-й группе из перенесенных экстраге-
нитальных заболеваний наиболее часто 
встречались детские инфекции – 15 (68%) 
и острые респираторные заболевания – 13 
(59%). Патология желудочно-кишечного 
тракта имела место у 7 (32%) пациенток, 
заболевания печени и желчевыводящих 
путей у 3 (14%). Заболевания мочевыво-
дящих путей в анамнезе наблюдались у 4 
(18%) обследуемых, болезни органов ды-
хания – 4 (18%) больных.  
До поступления в отделение 17 (100%) 
женщин 1 группы и 22 (100%) пациентки 
2-й группы получали консервативное ле-
чение, включающее физиотерапевтиче-
ские методы воздействия, антибактери-
альную и противовоспалительную тера-
пию. Из них 15 (88%; ДИ 73-100%) обсле-
дуемых 1-й группы и 14 (64%; ДИ 43-
84%) 2-й группы в течение 6-12 месяцев 
получали гормональную терапию: норко-
лут, 17-ОПК, депо-провера, прогестерон, 
дюфастон, клостилбегит, марвелон и др. 
На стационарном лечении ранее находи-
лось соответственно 13 (77%; ДИ 56-97%) 
и 9 (40%; ДИ 19-61%; р<0,05) больных, в 
т.ч. 2 (12%; ДИ 0-27%) женщины в первой 
и 2 (9%; ДИ 0-21%) во второй группе - 
многократно.  
Продолжительность наблюдения за 
пациентками до поступления в гинеколо-
гическое отделение и настоящего обсле-
дования была почти одинаковой и доста-
точно длительной, составляя в 1-й группе 
от 2 до 8 лет (в среднем 5,1±1,1 лет), во 2-
й группе – от 2 до 10 лет (в среднем 
4,9±1,0 лет). 
Жалобы пациенток 1 группы обсле-
дуемых при поступлении в стационар но-
сили следующий характер: преобладали 
обильные, со сгустками и длительные ме-
сячные (47%; ДИ 23-71%), разнообразные 
боли внизу живота и в пояснице (41%; ДИ 
18-65%), альгоменорея (29%; ДИ 8-51%), 
перименструальные мажущие кровяни-
стые выделения из половых путей (24%; 
ДИ 3-47%), диспареуния (18%; ДИ 0-
36%).  
У больных 2-й группы чаще имела ме-
сто диспареуния (59%; ДИ 38-80%; 
р<0,05), боли в области поясницы и кре-
стца (32%; ДИ 12-51%), ноющие боли 
внизу живота, не связанные с менструаци-
ей (27%; ДИ 8-46%), перименструальные 
мажущие кровянистые выделения из по-
ловых путей (9%; ДИ 0-21%), альгомено-
рея (23%; ДИ 5-40%), полименорея (18%; 
ДИ 2-34%). Нарушения функций смежных 
органов (запоры, тенезмы, затруднение 
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или учащение дефекации и мочеиспускания) 
имели место у 2 (12%; ДИ 0-27%) женщин 1 
группы и 3 (14%; ДИ 0-28%) больных 2-й груп-
пы.  
После предоперационного клинико–
инструментального обследования пациенток 
выявлена следующая патология: кистомы яич-
ников выявлены у 1 пациентки 1 группы (6%; 
ДИ 0-17%) и у 5 женщин 2 группы (23%; ДИ 5-
40%), синдром поликистозных яичников в 2 
(12%; ДИ 0-27%) и 7 (32%; ДИ 12-51%;) случаях 
сответственно, хронический сальпингоофорит у 
6 (35%; ДИ 12-58%;) и 6 (27%; ДИ 8-46%;) 
женщин 1 и 2 групп. 
В результате оперативного вмешательства и 
гистологического исследования удаленных тка-
ней в группе больных хронический сальпинго-
офорит выявлен у 7 (41%; ДИ 17-65%), спаеч-
ный процесс – у 3 (18%; ДИ 0-36%), СПКЯ – у 3 
(18%; ДИ 0-36%), кистома яичника – у 1 (6%; 
ДИ 0-17%) обследуемой. 
Локализации патологических очагов у паци-
енток с эндометриозом была следующей: крест-
цово-маточные связки – 12 (71%; ДИ 49-92%), 
маточно-ректальное углубление – 10 (59%; ДИ 
35-82%), широкие маточные связки – 7 (41%; 
ДИ 18-65%), яичники – 4 (24%; ДИ 3-44%), пу-
зырно-маточная складка – 2 (12%; ДИ 0-27%).  
 У больных 2-й группы клинические диагно-
зы распределились по следующим нозологиче-
ским формам: СПКЯ – 11 (50%; ДИ 29-71%; 
р<0,05), сальпингоофорит выявлен у 11 (50%; 
ДИ 29-71%) обследуемых, кистома яичника – у 
5 (23%; ДИ 5-40%), спаечный процесс органов 
малого таза обнаружен у 2 (9%; ДИ 0-21%) 
женщин. 
Диагноз «малые формы» генитального эн-
дометриоза методом ВРТ установлен у 15 из 17 
пациенток с клиническим диагнозом эндомет-
риоз, что составляет 88,2%. Ложноотрицатель-
ные результаты были получены у 2 обследуе-
мых.  
Заключение: «эндометриоза нет» методом 
ВРТ было сделано у 19 из 22 больных (86,4%) у 
которых при оперативном вмешательстве диаг-
ноз эндометриоз не был выявлен. Ложнополо-
жительные результаты наблюдалось в 3 случаях. 
Как следует из приведенных данных, диаг-
ностическая значимость исследования составля-
ет: чувствительность – 88,2%, специфичность – 
86,4%, общая точность – 87,2%, диагностиче-
ская значимость отрицательных результатов – 
90,5%, диагностическая значимость положи-
тельных результатов – 83,3%. 
К преимуществам метода ЭПД по ВРТ необ-
ходимо отнести его неинвазивность, безвред-
ность и безопасность. Методика проведения ди-
агностики не требует специальной подготовки 
женщин.  
Выводы: 
1. Метод ЭПД по ВРТ в диагностике 
«малых форм» ГЭ имеет чувствительность 
– 88,2%, специфичность – 86,4%, точность 
– 87,2%. 
2. Метод ЭПД по ВРТ может быть ре-
комендован к применению в качестве экс-
пресс-метода для скринингового обследо-
вания больных, страдающих различными 
формами (первичного и вторичного) бес-
плодия. 
3. При установлении диагноза «малых 
форм» эндометриоза методом ЭПД по 
ВРТ больным показано целенаправленное 
обследование в специализированных кли-
никах. 
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